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RESUMEN

Objetivo: Analizar los casos
clinicos de pacientes pediatri-
cos que sufrieron traumatismo
craneoencefalico, identificar la
frecuencia de las lesiones por
Tomografia Computarizada y
relacionarlas con el estado de
conciencia.

Introduccién: Los traumatis-
mos craneoencefalicos (TCE)
constituyen un problema impor-
tante de salud publica mundial,
los accidentes ocupan la prime-
ra causa de mortalidad dentro
de la poblacién general en
México, en la practica pediatri-
ca esto no es la excepcion, pues
continda siendo la primera cau-
sa de muerte y discapacidades
producto de secuelas.

La Escala de Coma de Glas-
gow (Glasgow Coma Score
—GCS-) ha sido utilizada para
valorar el estado de conciencia
de los pacientes después de un
traumatismo craneoencefalico y
clasificarlo por gravedad, esta
evaluacién en conjunto con el
examen neurolégico y la Tomo-
grafia Computarizada (TC) ce-
rebral permite identificar el tipo

pacientes pediatricos con
diagnostico de traumatismo

craneoencefalico

y localizacién de las lesiones
presentadas.

Material y método: Se reco-
pilé la informacién de 417 pa-
cientes menores de 16 afios que
presentaron traumatismo cra-
neoencefélico en los afios 2005
y 2006. Se analiz6 el mecanis-
mo de lesion, se realizé una cla-
sificacion de acuerdo con la
GCS y hallazgos radiograficos
para posteriormente correlacio-
nar esta informacién con la leta-
lidad; 366 (87.77%) pacientes
presentaron traumatismo cra-
neoencefalico leve; 30 (7.19) %
moderado y 21 (5.04%) severo.

Resultados: Se realiz6 TC
en 366 (87%), de los pacientes,
se identificaron las lesiones y se
dividieron de acuerdo con la cla-
sificacion de Marshall; el tipo |
se presenté con mayor frecuen-
cia (57.7%), siendo las fracturas
y hundimientos los hallazgos
encontrados mas comunmente;
en los tipos Il (19.1%) y IlI
(6.71%), se reportaron principal-
mente hematomas epidurales;
en el tipo IV (1.92%) se identifi-
caron hematomas subdurales y
epidurales con mayor frecuen-
cia.

Ningun paciente fue clasifi-
cado como lesion tipo V; en el
tipo VI (2.16%) todos presenta-
ron hematoma epidural. Se re-
portaron seis casos de defuncion
entre los casos analizados, de los
cuales la lesién mas frecuente-
mente encontrada fue el hema-
toma subdural, reportandose
tres casos.

Conclusién: La valoracion
inicial por examen neuroldgico
y GCS permite valorar en pri-
mera instancia la gravedad de
los traumatismos craneoence-
falicos, a pesar de que la rela-
cion entre los hallazgos clinicos
y radiolégicos es estrecha, es
imprescindible realizar una va-
loracion por imagen para iden-
tificar lesiones y establecer
gravedad. La Tomografia Com-
putarizada es el estudio de
elecciéon para la identificacion
de lesion en los traumatismos
craneoencefélicos.

Palabras clave: Pediatria,
traumatismo craneoencefalico,
tomografia, hematoma, Glas-
gow.
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ABSTRACT

Objective: Clinical signs
analysis and radiographic fin-
dings in pediatric patients who
suffered craneo encephalic
trauma, identifying lesions fre-
quency through Computed To-
mography and relating them to
the state of consciousness.

Introduction: Craneo ence-
phalic trauma (CET) is a public
worldwide health relevant issue,
accidents occupy the first mor-
tality cause within the general
population in Mexico. In the pe-
diatrics practice this is not the
exception, since it is the first
death cause and impairments
product of sequelae.

Glasgow Coma Score — GCS
— has been used to appreciate
patient’s state of consciousness
after a craneo encephalic trau-
ma and classify it by serious-
ness, this evaluation, jointly with

neurological exam and Compu-
ted Cerebral Tomography (CAT
scan) allows identifying present
lesions type and location.
Material and method: 417
patients under 16 years old in-
formation who showed craneo
encephalic trauma in the years
2005 and 2006, was compiled.
Lesion mechanism was analy-
zed, a classification according to
GCS and radiographic findings
were made to correlate at a later
time this information with lethali-
ty; 366 (87.77%) patients showed
craneo encephalic benignant
trauma; 30 moderated (7.19%)
and 21 (5.04%) severe.
Results: CT scan was made
in 366 patients (87%), lesions
were identified and divided ac-
cording to Marshall classifica-
tion; Type | showed up with hig-
her frequency (57.7%), being
fractures and collapses the fin-
dings found more commonly; In
Types 11 (19.1%) and 1l (6.71%),
mainly epidural hematomas
found. In Type IV (1.92%) epi-

dural and subdural hematomas
resulted with more frequency.

No patient was classified with
Type V lesions; in type VI
(2.16%) all of them showed epi-
dural hematoma. Six deceases
among the cases analyzed were
reported, from which the most
frequent injury found belonged to
subdural hematoma, reporting
three cases at all.

Conclusion: Initial evaluation
by neurological exam and GCS
allows appreciating at first, cra-
neo encephalic traumas serious-
ness, in spite of the fact that the
relation between the clinical and
radiological findings is narrow, it
is essential to accomplish ima-
ging evaluation to identify injuries
and to establish seriousness of
the case. Computed Tomogra-
phy is the study of choice for the
identification of craneo encepha-
lic traumas lesions.

Key words: Pediatrics, cra-
neo encephalic trauma, tomo-
graphy, hematoma, Glasgow.

Introduccion

El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una enti-
dad clinica-patolégica caracterizada por signos y sin-
tomas provocados por el impacto que sufre el craneo
al chocar con un agente externo. La severidad del trau-
matismo se encuentra estrechamente relacionada con
la velocidad, aceleracion, desaceleracion y fuerza del
impacto; las lesiones presentes posterior al traumatismo
se pueden dividir en primarias y secundarias. Las prima-
rias son instantaneas e impredecibles como las heridas,
fracturas, hematomas, laceraciones, etc.; las secunda-
rias no son producidas directamente por el impacto inicial
y son capaces de provocar nuevas lesiones cerebrales,
generalmente se relacionan a hipotension sistémica, hi-
poxia, hemorragias intracraneales o aumento de las ne-
cesidades metabdlicas.t 2

El TCE es un problema de salud importante al ser la
entidad responsable del 75% de los ingresos en pedia-
tria por trauma y ocurrir en el 50% de los nifios poli-
traumatizados, ademas hay que recalcar que solo el
37% de los nifios es llevado a recibir atencion medica
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después de 24 horas de ocurrido el traumatismo por lo
que la prevalencia del traumatismo craneoencefélico es
aun mayor. En México los accidentes ocupan la prime-
ra causa de mortalidad en la practica pediatrica. La le-
talidad se ha reportado en un 6.4%.4%

Para definir el estado de conciencia se han utiliza-
dos diferentes términos; el coma hace referencia a un
estado en el que el paciente es incapaz de despertar-
se o responder a estimulos nocivos y esta desconecta-
do del entorno, el estupor se puede confundir con el
suefio MOR (Movimiento ocular rapido), pero el nifio
puede despertarse con un estimulo doloroso. El letar-
go es un dato mas subjetivo y se usa para indicar som-
nolencia o descenso del estado de alerta.

Para una mejor interpretacion de los hallazgos fisi-
cos se debe efectuar una evaluacion por medio de la
Escala de Coma de Glasgow o Glasgow modificada
(Cuadro ) para menores de 24 meses.

De acuerdo con la clasificacion de Menne y Teas-
dole el traumatismo craneoencefalico se clasifica en
leve al designarse con una puntuacién entre 13 y



Cuadro I. Escala de Coma de Glasgow (GCS) y Glasgow modificada.

GCS GCS Modificada
Apertura ocular
Espontadnea 4 Espontanea 4
Respuesta a la voz 3 Respuesta a la voz 3
Sin respuesta 1 Sin respuesta 1
Respuesta motora
Orientada 5 Charla y balbucea 5
Desorientada 4 Llanto irritable 4
Palabras inusuales 3 Gritos o llanto al dolor 3
Sonidos incomprensibles 2 Se queja al dolor 2
Sin respuesta 1 Si respuesta 1
Respuesta verbal
Obedece 6 Mov. Espontaneos normales 6
Localiza 5 Retirada al tocar 5
Flexiona 4 Retirada al dolor 4
Flexion anormal (descerebracion) 2 Extension anormal 2
Sin respuesta 1 Sin respuesta 1
Total 15 Total 15

15, moderado entre 9 y 12 y severo si es igual o
menor a 8.4¢

Los estudios de imagen son de gran utilidad para
identificar las lesiones en los infantes. La radiografia
simple de craneo es capaz de detectar del 94 al 99%
de las fracturas lineales o deprimidas, mostrando su-
perioridad frente a la TC cuya sensibilidad varia del 47
al 94%; sin embargo, posee utilidad limitada para de-
tectar lesiones intracraneales, ya que se ha demos-
trado que no existe fractura evidente en la radiografia
simple en la mitad de los pacientes que presentan lesio-
nes por TC.” Ademas, la tomografia de craneo ha mostra-
do gran utilidad en las lesiones que precisan de atencién
quirdrgica inmediata y brinda informacion prondéstica del
paciente, lo que convierte a este estudio en la técnica de
eleccién en el diagndstico de las lesiones asociadas a
TCE.2°Los pacientes con TCE de bajo riesgo no preci-
san estudio con TC. Se recomienda realizar tomogra-
fia a los nifios que han presentado un traumatismo
si presentan un Glasgow menor a 13, o con puntua-
cién mayor si ademas presentan perdida de la con-
ciencia mayor de 5 minutos, signos de déficit focal
neurolégico o vomitos en mas de dos ocasiones.*®

Dada la gran prevalencia de los traumatismos craneo-
encefalicos y la importancia de un diagndstico temprano,
hemos realizado esta investigacion con la finalidad de
analizar los casos clinicos de pacientes pediatricos que
sufrieron algin traumatismo craneoencefalico para iden-
tificar las lesiones craneales por TC y relacionar los resul-
tados con el estado de conciencia y la letalidad, de esta
forma obtendremos los tipos de lesiones mas frecuentes
y el pronéstico de cada una de éstas.

Materiales y métodos

Se realiz6é un estudio analitico, retrospectivo, trans-
versal, observacional en el cual se recopil6 y reviso la
informacion correspondiente a 417 pacientes menores
de 16 afios que presentaron traumatismo craneoence-
falico en los afios 2005 y 2006. Se analiz6 la gravedad
de la lesion de acuerdo con la puntuacién de la escala
de Coma de Glasgow reportada por los médicos tra-
tantes y los hallazgos radiograficos identificando las
lesiones mas prevalentes para posteriormente correla-
cionar esta informacion con la letalidad, para el estudio
fue necesario consultar los registros de los ingresos al
area de Urgencias Pediatria del Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” durante los afios 2005 y
2006, asi como los expedientes clinicos de los pacien-
tes que cumplieron criterios de inclusion.

Criterios de inclusion

» Pacientes con diagnéstico de traumatismo craneo-
encefalico ingresados al area de Urgencias Pedia-
tria del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez” en los afios 2005 y 2006.

» Edad menor de 16 afios al momento del diagnéstico.

» Pacientes que cuenten con expediente clinico com-
pleto.

Criterios de exclusién
* No hubo criterios de exclusioén.

Los datos recopilados fueron analizados y clasifica-
dos por gravedad de acuerdo con la puntuacién asig-
nada en la GCS; en leve (14 y 15), moderada (9 a 13)

Julio-Septiembre 2009 213



Cuadro Il. Clasificaciébn Tomogréfica de Marshall para la identificacion de lesiones intracraneales por traumatismo craneoen-

cefalico.

Categoria

Definicion

Lesion difusa |
Lesion difusa Il

Lesion difusa lll (edema)
Lesion difusa IV (desviacion)

Masa evacuada
Masa no evacuada

Escanografia normal

Cisternas presentes, con desviacion de linea media entre 0 y 5 mm.
Lesiones de diferente densidad, menores de 25 cc.

Cisternas comprimidas o ausentes, con desviacion de linea media entre
0y 5 mm, sin lesion de densidad alta o mixta mayor de 25 cc.
Desviacién de linea media mayor de 5 mm, sin lesioén de densidad

Alta o mixta de 25 cc.

Cualquier tipo de masa evacuada

Cualquier tipo de masa mayor de 25 cc no evacuada

Cuadro lll. Tipos de lesiones encontradas en el TCE leve, moderado y severo por la GCS de acuerdo con la Clasificacién de

Marshall por Tomografia Computarizada.

Clasificacién de Leve Moderado Severo Total
Marshall n % n % n %

Lesion difusa tipo | 224 61.2 12 40 5 23.81 241
Lesién difusa tipo Il 67 18.31 11 36.67 2 9.52 80
Lesion difusa tipo I 16 4.37 5 16.67 7 33.33 28
Lesién difusa tipo IV 4 1.09 1 3.33 3 14.29 8
Lesion focal evacuada 0 0 0 0 0 0 0
Lesién focal no evacuada 4 1.09 1 3.33 4 19.05 9
No se hizo TC 51 13.93 0 0.00 0 0.00 51
Total 366 100 30 100 21 100 417

y severa (menor o igual a 8) y posteriormente estos
hallazgos son relacionados con la escala de gravedad
tomogréafica de Marshall*° (Cuadro II).

Resultados

Se analizaron 417 pacientes menores de 16 afios
con diagnéstico de traumatismo craneoencefalico, 130
nifias y 287 nifios mostrando unarelacion de 1:2.2 sien-
do mas frecuente en el género masculino (Figura 1).
De acuerdo con la Escala de Coma de Glasgow 366
(87.7%) resultaron con lesién leve, 30 (7.19%) mode-
rada y 21 (5.04 %) severa; lo cual es equiparable a lo
presentado en otros estudios similares (Figura 2).1012.13

La realizacién de una tomografia esta indicada
en todos los TCE con Glasgow menos a 13 puntos
y en los pacientes con 14 y 15 puntos y que ade-
mas hayan presentado pérdida transitoria de la con-
ciencia y/o alteracion de las funciones cerebrales su-
periores, algun signo de deterioro neurolégico o datos
de fractura. El andlisis imagenoldgico resulta indispen-
sable para el adecuado diagnéstico y tratamiento, ya
gue del 16 al 31% de los nifios, independientemente
de su gravedad, han mostrado lesiones en TC practi-
cadas en la fase aguda.**® De acuerdo con lo anterior
se consideré necesario realizar una Tomografia Com-
putarizada a 366 de los pacientes (87.77%), de los cua-
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les 213 (58.1%) se reportaron con anomalia, posterior-
mente se identificaron las lesiones presentes y se apli-
c0 la clasificacion de Marshall, la lesion axonal difusa
tipo | fue la méas frecuente encontrandose en 241 ca-
sos; se registraron 80 pacientes con lesion axonal difu-
sa tipo II; 28 con lesién axonal difusa tipo Ill; ocho con
lesién axonal difusa tipo 1V, nueve pacientes presenta-
ron lesién focal no evacuada; ningun paciente fue cla-
sificado como lesion focal evacuada por ser resultado
del tratamiento quirdrgico y no propiamente de la le-
sién inicial. A 51 pacientes no se les realizé TC por no
considerarse necesario segun los signos y sintomas
presentes al ingreso y durante las horas de observa-
cién (Cuadro 111).

En el TCE considerado leve se identifico que las le-
siones axonales difusas tipo | y tipo Il fueron las mas
frecuentes, encontrandose en el 61.2% (224 pacien-
tes) y 18.3% (67 pacientes) de los casos, respectiva-
mente. La lesion axonal difusa tipo Ill se encontro sélo
en 4.37 % (16 pacientes), la lesion tipo 1V, asi como la
lesiéon focal no evacuada estuvo presente en 1.09%
(cuatro pacientes) cada una. En 13.9% (51 infantes)
no se consideré necesaria la realizacion de TC (Cua-
dro 111).

En el TCE moderado la frecuencia de la lesion tipo |
y Il disminuyd, encontrandose en un 40% lesién axo-
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Figura 1. Casos de traumatismo craneoencefalico por grupo
de edad y género. * RN: Recién nacido.

nal difusatipo | (12 casos) y 36.6% lesion axonal difusa
tipo Il (11 casos); ademas aumento a 16.67% (cinco
casos) la frecuencia de lesién axonal difusa tipo Ill. Sélo
se presentd un caso de lesion focal no evacuada re-
presentando un 3.33% de los pacientes (Cuadro llI).

En el TCE severo aumentd considerablemente la
frecuencia de lesién axonal difusa tipo Il a 33.3% (sie-
te casos) siendo éste el hallazgo mas frecuente tanto
en el presente estudio como en articulos similares. La
lesion tipo | se encontré en 23.8% de los casos (cinco
pacientes), la lesién axonal difusa tipo Il en 9.52% (dos
pacientes) y la tipo IV en 14.92% (tres casos) y sobre-
salio la frecuencia de lesién focal no evacuada en 19%
(cuatro casos) (Cuadro III).*4

Las tomografias reportadas como normales fueron
los resultados mas frecuentes en la lesion axonal difu-
satipo | encontrandose 153 casos (63.5%). Las fractu-
ras de la boveda craneana son las lesiones mas fre-

cuentemente documentadas.>*> Nosotros registramos
una prevalencia sobresaliente de fracturas simples
(77.59%), mientras que las fracturas-hundimiento y el
neumoencéfalo representan el 12.07% y 10.34%, res-
pectivamente (Figura 3), las lesiones encontradas en
los 88 pacientes con TC anormal se resumen en el
cuadro V.

La lesion axonal difusa tipo Il se caracteriz6 por una
predominancia de hematomas epidurales presentando-
se 54 casos (67.5%) (Figura 4) y la fracturas en 29 pa-
cientes (36.3%), con menos frecuencia se observé la
fractura-hundimiento con 17 (21.3%), el hematoma
subaracnoideo y el hematoma subdural con 13 (16.3%)

EH Leve Moderado  [] Severo

Figura 2. Gravedad del traumatismo craneoencefalico de
acuerdo con la Escala de Coma de Glasgow.

Figura 3. Infante de seis afios de edad que acudio por presentar accidente en carro mecanico de juguete. Glasgow: 15. LaTC
muestra traumatismo craneoencefalico leve con lesion axonal difusa tipo I. Fractura hundimiento parietal izquierda.
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Cuadro IV. Lesiones encontradas en los pacientes con lesion axonal difusa tipo |. Tome en cuenta que el total de lesiones no
corresponde al total de pacientes en esta categoria debido a que en algunos casos se identificaron hallazgos mdltiples.

Localizacién Fractura Fractura-Hundimiento Neumoencéfalo
Frontal N % n % n %
Frontal 14 15.6 3 21.4 5 41.7
Parietal 30 33.3 10 71.4 2 16.7
Temporal 19 21.1 0 0.0 3 25.0
Occipital 17 18.9 1 7.1 1 8.3
Difuso 0 0.0 0 0.0 1 8.3
Periorbitario 6 6.7 0 0.0 0 0.0
Base del Craneo 4 4.4 0 0.0 0 0.0
Total 90 100 14 100 12 100

Cuadro V. Lesiones encontradas en la TC de acuerdo con la clasificacion de Marshall.

Figura 4. Paciente de tres
afios de edad que acude tras
participar en accidente auto-
movilistico. Glasgow: 14. La
TC muestra traumatismo cra-
neoencefalico leve con lesion
axonal difusa tipo Il y hema-

‘ toma epidural frontal dere-
cha.

Clasificacion EC Fractura F-H HE HIC HSA HSD HIV NE NL
por TAC n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Lesion

difusa tipo | 0 0 66 274 14 58 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 12 5 153 635
Lesién 0 0 29 363 17 21.3 54 675 3 3.8 13 163 10 125 0 0 5 6.3 0 0
difusa tipo Il

Lesién 8 286 13 464 3 107 13 464 1 36 9 32.1 5 17.9 1 36 6 214 0 0
difusa tipo IlI

Lesion 3 375 2 250 2 25 3375 0 0 O 0 4 50 1 125 0 0 0
difusa tipo IV

Lesion focal

evacuada - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Lesion focal

no evacuada 0 1111 0O 0 9 100 0 0 0 O 0 O 0 0 1 111 0 0 0

EC: Edema Cerebral, F-H: Fractura hundimiento, HE: Hematoma epidural, HIC: Hematoma Intracerebral, HSA: Hematoma subaracnoideo,
HSD: Hematoma subdural, HIV: Hematoma intraventricular, NE: Neumoencéfalo, NL: Normal. La suma de los porcentajes en cada catego-
ria no representa el 100% debido a la presencia de multiples lesiones en un mismo paciente.
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Cuadro VI. Valores de prediccién de letalidad del traumatismo craneoencefalico.

Pacientes finados VPP VPN Sensibilidad Especificidad

n % % % %
Lesion difusa tipo | 1 0.4 97.2 16.7 41.6
Lesion difusa tipo 111 2 25 99.0 33.3 93.7
Lesion difusa tipo IV 3 375 99.3 50 98.8
Glasgow leve 1 0.3 90.2 16.7 11.2
Glasgow moderado 1 3.3 98.7 16.7 92.9
Glasgow severo 4 19 99.5 66.7 95.9
Glasgow severo y lesion difusa tipo IV 3 100 99.3 50 100

VPP: Valor predictivo positivo, VPN: Valor predictivo negativo.

\

Figura 5. Escolar de nueve afios que cay6 de 1.7 m de altura. Glasgow: 15. La TC muestra traumatismo craneoencefalico
leve con lesion axonal difusa tipo Ill. Hemorragia subdural y subaracnoidea difusa, surcos y cisuras borradas, neumoencéfalo,

fractura frontal izquierda.

Figura 6. Escolar de seis afios que
participd en un accidente automovi-
listico. Glasgow: 3. La TC muestra
traumatismo craneoencefalico seve-
ro con lesion axonal difusa tipo IV. He-
matoma subdural agudo 10 cc, des-
plazamiento linea media 13 mm,
borramiento de surcos y cisuras.
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y 10 (12.5%) casos, respectivamente, ademas se pre-
sentaron tres casos (3.75%) de hematoma intracere-
bral (Cuadro V).

En la lesion axonal difusa tipo Il las lesiones mas
frecuentemente encontrada fueron el hematoma epidu-
ral y las fracturas, con 13 casos (46.4%) cada uno, ade-
mas sobresalen el hematoma subaracnoideo con nue-
ve casos (32.1) (Figura 5) y el edema cerebral presente
en ocho casos (28.6%); de menor prevalencia fue el
hematoma subdural con sélo cinco casos (17.9%), asi
como el hematoma intracerebral e intraventricular pre-
sentes en un solo paciente cada uno (3.57%).

El hematoma subdural (Figura 6) fue la lesién carac-
teristica de la lesién axonal difusa tipo IV, presente en
cuatro casos (50%), con menor frecuencia se encontré
el hematoma epidural y edema cerebral presente en
tres casos(37.5%). Sélo uno de los pacientes present6
hemorragia intraventricular (12.5%).

La lesién con mayor cantidad de sangrado es el he-
matoma epidural dando lugar al 100% (nueve pacien-
tes) de los casos con lesién focal no evacuada (Figura
7), por definicién un hematoma mayor de 25 mL. Sélo
dos pacientes presentaron lesiones agregadas como
fractura o neumoencéfalo.

A pesar de que no se considera que la escala de
Marshall sirva para pronosticar complicaciones y la
aparicion de secuelas a largo plazo en pacientes pedia-
tricos con traumatismo craneoencefalico, si existe una
relacién directamente proporcional entre la gravedad del
la lesion axonal difusa y la letalidad del traumatismo,
ademas sustenta la intervencién neuroquirdrgica.618

La letalidad del traumatismo craneoencefélico entre los
pacientes que acudieron a revision fue menor a la repor-
tada en otros articulos similares, siendo el desenlace del
1.43% (seis casos) del total de los pacientes estudiados y
encontrandose con mayor frecuencia en las lesiones de
mayor grado de acuerdo a la clasificacion de Marshall:
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Figura 7. Paciente de 11 meses que
acude por caer de su propia altura.
Glasgow 12. La TC muestra trauma-
tismo craneoencefalico moderado
con lesion focal no evacuada. Hema-
toma epidural temporoparietal dere-
cho 90 cc, signo del remolino, des-
viacion a la izquierda de 11 mm,
compresion del sistema ventricular,
discreto borramiento de surcos y ci-
suras.

50% (tres casos) en la lesién axonal difusa tipo IV, 33.3%
(dos casos) en la lesion axonal difusa tipo Il 'y 16.% (1
caso) en la lesion axonal difusa tipo 1.°

La lesién focal no evacuada a pesar de representar
un gran peligro debido por la cantidad del sangrado,
reportd una letalidad del 0% debido a un tratamiento
quirargico evacuatorio oportuno realizado a todos los
pacientes que la presentaron.

La prediccion de letalidad en los pacientes clasifi-
cados como TCE severo de acuerdo con la GCS mos-
tré una sensibilidad de 66.7% con especificidad del
95.9%, mientras que la identificacion de lesién difu-
satipo IV demostré ser mas especifica (98.8%), pero
menos sensible (50%). A pesar de que criterio con-
junto de identificacion de pacientes con dafio neuro-
I6gico severo y lesién axonal tipo IV no identificd ma-
yor sensibilidad que la GCS per se, demostré una
clara utilidad al tener un 100% de especificidad (Cua-
dro VI).

Discusién y conclusiones

El traumatismo craneoencefalico es un problema de
salud importante cominmente diagnosticado en la sa-
las de urgencias de pediatria, esto sin tomar en cuenta
gue sélo el 37% de los nifios con este tipo de accidente
acuden a consultar en las siguientes 24 horas.*5

La importancia de los traumatismo craneoencefali-
cos no radica Unicamente en la elevada mortalidad que
se registra en este grupo de edad, sino también en
gue la dinamica familiar puede verse afectada como
consecuencia del traumatismo y la situacién del infan-
te, el cual puede requerir nuevas atenciones y cuida-
dos que condicionen cambios en el reparto de tareas,
situacioén laboral e interrelacion personal y social de
los padres y otros familiares. La sobrecarga fisica y
emocional que conlleva la atencion de un nifio con al-
gun grado de discapacidad representa otro problema



por resolver lo cual nos lleva a recalcar que la Unica
forma de evitar estas lesiones y su concomitante reper-
cusion social es fomentar entre la comunidad la cultura
de prevencién, con la concientizacién acerca de las
medidas de seguridad apropiadas para disminuir cada
riesgo potencial ya que de esta forma se podrian evitar
hasta nueve de cada 10 accidentes.?°

Cuando nos enfrentamos ante un traumatismo cra-
neoencefdlico la identificacion e interpretacion de los
hallazgos clinicos es importante para la solicitud de
nuevos estudios diagndsticos y posteriormente para el
tratamiento. La Escala de Coma de Glasgow y Glas-
gow modificada para menores de 24 meses es una for-
ma inicial y rapida de evaluar el estado de conciencia 'y
clasificar al traumatismo en leve moderado y severo.*®

Posteriormente es posible valorar la gravedad de las
lesiones especificas por medio de estudios de imagen.
En el TCE la Tomografia Computarizada es el estudio
de eleccion para la identificacion de lesiones debido a
las ventajas sobre la radiografia simple de craneo, ya
gue la informacién que brinda representa un papel de-
cisivo en cuanto al tratamiento requerido, lo cual justifi-
ca el riesgo de la exposicion a la radiacién del paciente
pediatrico.”® Sin embargo, es indispensable hacer én-
fasis en que no todos los pacientes precisan estudio
con TC, a grandes rasgos tal sélo es necesario en los
nifios que han presentado un traumatismo no trivial si
presentan un Glasgow menor a 13 o con puntuacion
mayor si ademas presentan pérdida de conciencia ma-

yor de 5 minutos, signos de focalizacién o vomito en
mas de dos ocasiones.°

Entre los resultados obtenidos es importante re-
calcar la importancia de realizar una TC cerebral en
los pacientes que por clinica lo ameriten, pues el
58.1% de las pacientes en las cuales éste se realizé
mostraban algun tipo de anomalia, siendo las mas
frecuentes, al igual que en otros estudios, las fractu-
ras y fracturas-hundimiento.>® La prediccion de le-
talidad en los pacientes clasificados como TCE se-
vero de acuerdo con la GCS mostré mayor sensibili-
dad (66.7%) comparada con la escala de Marshall
(50%) mientras que la especificidad de esta Ultima
(98.9%) brinda mayor informacién que la evaluacion
clinica de la conciencia por GCS (95.9%). Sin em-
bargo, la utilidad mas significativa de estos valores
es al utilizar las dos escalas en conjunto pues han
mostrado una especificidad del 100% como valor
predictivo de letalidad en nuestra poblacion.

Cabe destacar que entre las defunciones registra-
das ningun caso correspondié a lesién focal no eva-
cuada, la prevalencia de esta injuria fue igual tanto en
el TCE leve como en el TCE severo clasificados por
GCS; esto demuestra la variabilidad con la que este
tipo de lesién se puede manifestar, dando lugar a una
falsa impresion inicial de prondstico desfavorable; esto
sin reducir la importancia que el tratamiento quirdrgico
oportuno representa para procurar resultados favora-
bles en dichos pacientes.
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